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Streszczenie
W polityce prozdrowotnej państwa działania zapobiegawcze nadal opierają się również na szczepieniach ochron-
nych. Kalendarz szczepień ochronnych zmienił się w  Polsce w  ciągu ostatnich dziesięcioleci na skutek analizy 
sytuacji epidemiologicznej kraju, najnowszych zaleceń światowych dotyczących szczepień oraz produktów rynku 
farmaceutycznego. Doprowadziło to do znacznego zmniejszenia zapadalności na jednostki chorobowe objęte 
kalendarzem szczepień i do znacznego ograniczenia ryzyka zachorowalności najmłodszych pacjentów (Piel. Zdr. 
Publ. 2015, 5, 1, 93–98).
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Abstract
The preventive measures of the health state promotion are still also based on immunizations. The childhood immu-
nization schedule in Poland has evolved over the past decades on the basis of the epidemiological situation of the 
country, the world’s latest recommendations on vaccination and the products of the pharmaceutical market. This 
has led to a significant improvement in the incidence of disease entities covered by the vaccination schedule and 
a significant reduction in the risk of morbidity youngest patients (Piel. Zdr. Publ. 2015, 5, 1, 93–98).
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W promocji zdrowia ważne znaczenie odgry-
wa jednostkowa odpowiedzialność za zdrowie. Ha-
sło „swoje zdrowie w swoich rękach” nawiązuje do 
codziennych wyborów dokonywanych przez spo-
łeczeństwo, które mogą szkodzić własnemu zdro-
wiu lub je umacniać. Rodzaj podejmowanych decy-
zji jest przede wszystkim zależny od człowieka, ale 
możliwości wyboru są uzależnione od czynników, 
na które często nie ma wpływu. W wyniku działań 
promujących zdrowie wybór nie powinien stanowić 
problemu. Szczepienia ochronne z  punktu widze-
nia promocji zdrowia są traktowane jako działanie 
na rzecz wzmocnienia układu immunologicznego 
człowieka, a z punktu widzenia zapobiegania cho-
robom jako przeciwdziałanie ich wystąpieniu.

W zapobieganiu działania są skoncentrowa-
ne na przyczynowych związkach między poje-
dynczymi czynnikami a  możliwością zachorowa-
nia. Edukacja jest zatem ukierunkowana nie tylko 
na przekaz zaleceń regulujących zachowanie czło-
wieka w celu zapobiegania chorobom i chronieniu 
całych grup społecznych przed nimi, ale również 
na promocję zdrowia. Model promocji zdrowia 
jest ukierunkowany na populację przez działa-
nia, które argumentują zależność czynników ryzy-
ka i zachowań, stan zdrowia i jakość życia. Zatem 
w  działaniach prewencyjnych, dotyczących za-
równo jednostki, jak i całych społeczeństw, szcze-
pienia ochronne od lat odgrywają bardzo ważne 
znaczenie. 
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Aktualnie obowiązujący kalendarz szczepień 
ochronnych obejmujący całą populację wieku roz-
wojowego kształtowało kilkudziesięcioletnie do-
świadczenie wakcynologiczne. Powstał na pod-
stawie: analizy sytuacji epidemiologicznej chorób 
zakaźnych regionu, aktualnych przepisów praw-
nych kraju oraz zaleceń Światowej Organizacji 
Zdrowia (WHO). Powinien odzwierciedlać naj-
nowsze dane dotyczące skuteczności i bezpieczeń-
stwa stosowanych szczepionek. 

Kalendarz szczepień jest elementem Programu 
Szczepień Ochronnych (PSO) tworzonego przez 
Komisję Epidemiologii Chorób Rady Sanitarno- 
-Epidemiologicznej. Główny Inspektorat Sanitar-
ny publikuje każdego roku aktualny PSO (Dz.U. 
2001.126.1384 Ustawa z  dnia 6  września 2001  r. 
o chorobach zakaźnych i zakażeniach, art. 14 § 10).

Szczepienia obowiązkowe w  Polsce zaczęto 
wprowadzać na skalę ogólnospołeczną w II poło-
wie XX w. W pracy przedstawiono ewolucję wska-
zań do szczepień znajdujących się w kalendarzu.

Ospa prawdziwa
Obecnie ospa prawdziwa jest jedyną wyelimino-

waną jednostką chorobową dotyczącą człowieka [1]. 
Eradykacja była możliwa tylko dzięki skuteczności 
szczepień przeprowadzonych na masową skalę.

Ostatnia epidemia ospy prawdziwej w  Euro-
pie miała miejsce w  Polsce. Została zawleczona 
do Wrocławia 25 maja 1963 r. z Indii przez agen-
ta służb specjalnych, który odbywał lotniczą po-
dróż służbową w  celu przeprowadzenia kontroli 
polskich placówek dyplomatycznych. Podpułkow-
nik trafił do szpitala MSW we Wrocławiu przy ul. 
Ołbińskiej 2 czerwca, a następnie został przekaza-
ny do Zakładu Medycyny Tropikalnej w Gdańsku. 
Współwystępująca u chorego malaria opóźniła po-
stawienie prawidłowej diagnozy. W  tym samym 
czasie odnotowywano pierwsze zachorowania we 
Wrocławiu. Dotyczyły pracującej w  szpitalu salo-
wej oraz jej córki –  pielęgniarki, która pierwsza 
zmarła. Następnie zachorował syn salowej, lekarz, 
który ich badał oraz czteroletni chłopiec. 

Rozpoznanie ospy prawdziwej ustalił po 
47  dniach dr Bogumił Arendzikowski z  Miejskiej 
Stacji Sanitarno-Epidemiologicznej we Wrocła-
wiu, który połączył te wszystkie przypadki. Do tego 
czasu zachorowało łącznie 6 osób, 2 z nich zmar-
ły. Alarm przeciwepidemiczny ogłoszono 15 lipca 
1963  r. Odwołano go dopiero 19  września. Ogó-
łem odnotowano 99 zachorowań (w tym 25 wśród 
personelu medycznego) i 7 zgonów (w tym 4 pra-
cowników ochrony zdrowia). Łącznie było 6 rzu-
tów epidemii (od 25 maja do 10 września). Ostatni 
pacjent opuścił szpital 7 sierpnia 1963 r. 

W akcji epidemiologicznej wzięło udział oko-
ło 200 lekarzy, 380 pielęgniarek i 390 osób innych 
zawodów. Zespół zarządzania powołał 11 zespo-
łów funkcyjnych. Wydano polecenie kwarantanny 
i zamknięto miasto Wrocław. 

Na terenie całego kraju zorganizowano 56 izo-
latornii, w których przebywało łącznie 5000 osób. 
Ospę prawdziwą rozpoznano u  39 z  nich. Dzięki 
wielkiemu zaangażowaniu pracowników ochro-
ny zdrowia i  innych osób współpracujących oraz 
zdyscyplinowaniu epidemię opanowano w  ciągu 
26  dni. Przyczyniło się do tego również masowe 
wprowadzenie szczepień ochronnych przeciwko 
ospie prawdziwej. 

Szczepionka przeciwko ospie prawdziwej za-
wiera drobnoustrój o  pełnym składzie antygeno-
wym i zmniejszonej wirulentności. Szczepienie po-
lega na szybkim nakłuwaniu w jednym miejscu igłą 
zanurzoną wcześniej w szczepionce (15 nakłuć) [2]. 
Do szczepienia kwalifikowano wszystkich, bez 
uwzględnienia przeciwwskazań. Łącznie objęto 
nim ponad 8 mln ludzi, z czego 2 mln mieszkańców 
województwa dolnośląskiego oraz 500 000 wrocła-
wian. Odnotowano 9 zgonów na skutek szczepień. 
Niepożądane odczyny poszczepienne zarejestrowa-
no u około tysiąca zaszczepionych [3–5].

Po wybuchu epidemii ospy prawdziwej w 1963 r. 
wprowadzono masowe szczepienia obowiązkowe, 
które stosowano w Polsce do 1980 r. [4]. WHO ofi-
cjalnie potwierdziło eradykację ospy prawdziwej na 
świecie w  akcie stworzonym przez członków spe-
cjalnie powołanej komisji 8 maja 1980 r. [6].

Gruźlica
Każdego roku na gruźlicę umiera około 750 tys. 

dzieci [7]. Śmiertelność gruźliczego zapalenia opon 
mózgowo-rdzeniowych sięga 90% [8]. Jedyną sku-
teczną metodą zapobiegania gruźlicy i jej powikła-
niom są szczepienia ochronne. 

Obowiązkowe szczepienie przeciwko gruźlicy 
wprowadzono w Polsce w 1959 r. [9]. Początkowo 
w 3 dawkach, tj. w pierwszej dobie życia, następ-
nie w 7. roku życia bez próby tuberkulinowej oraz 
w  12. roku życia po próbie tuberkulinowej  [10]. 
Rewakcynację dzieci i  młodzieży po uprzednim 
wykonaniu testu tuberkulinowego wycofano z ka-
lendarza w 2006 r. zgodnie z zaleceniami Świato-
wej Organizacji Zdrowia [11].

Aktualnie obowiązkowemu szczepieniu w Pol-
sce podlegają tylko noworodki w  pierwszej dobie 
życia  [12] –  stosuje się szczepionkę BCG (Bacille 
Calmette-Guerin) liofilizowaną, podawaną śród-
skórnie metodą Mantoux w  jednej dawce. Do 
przeciwwskazań do immunizacji przeciwgruźliczej 
w pierwszej dobie życia należą: wrodzone niedobo-



Polski Kalendarz Szczepień Ochronnych 95

ry odporności, masa ciała poniżej 2000 g oraz dzie-
ci urodzone przez matki HIV-dodatnie [13].

Szczepienia przeciw gruźlicy będą kontynu-
owane do całkowitego wyeliminowania gruźlicy 
na świecie, co według WHO powinno nastąpić do 
2050 r. [14].

Wirusowe zapalenie wątroby 
typu B
Obowiązkowe szczepienie przeciwko WZW  B 

wprowadzono w kraju w 1989 r. po obserwowanym 
w połowie lat 80. XX w. zwiększeniu liczby zachoro-
wań na wirusowe zapalenie wątroby typu B [15]. Po-
czątkowo objęto nim wszystkie noworodki urodzo-
ne przez matki zakażone wirusem zapalenia wątroby 
typu B. Sukcesywnie rozpowszechniano szczepienie 
na coraz większą liczbę osób z  grup ryzyka, takich 
jak: uczniowie szkół medycznych, studenci akademii 
medycznych, pracownicy ochrony zdrowia, pacjen-
ci przygotowywani do planowych zabiegów chirur-
gicznych, osoby przewlekle chore oraz ludzie mający 
bliski kontakt z zakażonymi wirusem HBV [16].

W 1993  r. powszechnie wprowadzono szcze-
pienie przeciwko WZW B i do 1996 r. objęto nim 
wszystkie noworodki w  pierwszej dobie życia. 
W  1994  r. szczepienie obowiązywało w  13 woje-
wództwach i było stopniowo wdrażane w pozosta-
łych województwach według ówczesnego podziału 
administracyjnego kraju [16].

Pierwszy schemat szczepienia obejmował po-
danie 4  dawek: u  dzieci w  wieku 0, 1, 2, 12  mie-
sięcy, a od 1990 r. zaczęto stosować 3 dawki (0, 1, 
6 miesięcy) [16]. Analiza sytuacji epidemiologicz-
nej w kraju skutkowała wprowadzeniem w 2000 r. 
obowiązkowego szczepienia przeciwko WZW ty-
pu  B w  14. roku życia  [15], które w  2010  r. wy-
cofano z kalendarza, ponieważ dzieci zaszczepione 
obowiązkowo po urodzeniu ukończyły w  2010  r. 
14 lat [17]. Obecnie wszystkie noworodki są szcze-
pione w pierwszej dobie życia na oddziale neona-
tologicznym. Następną dawkę otrzymują w  4–6 
tygodniu życia (po co najmniej 4  tygodniach od 
poprzedniej), a  trzecią w 7. miesiącu życia (po co 
najmniej 6 miesiącach od poprzedniej) [12]. Sub-
stancją czynną zawartą w  stosowanej w  Polsce 
szczepionce przeciw wirusowemu zapaleniu wątro-
by typu B II generacji jest rekombinowany, oczysz-
czony, białkowy antygen powierzchniowy [18].

Szczepienie przeciwko WZW typu  B wchodzi 
również w skład szczepionek skojarzonych, sześcio
składnikowych. Jednak wówczas schemat postę-
powania immunizacyjnego powinien obejmować 
pierwszą dawkę szczepionki pojedynczej w  pierw-
szej dobie życia dziecka, następnie 3  dawki szcze-
pionki skojarzonej z zachowaniem 6-tygodniowego 

odstępu między dawkami począwszy od 2. miesią-
ca życia. Dawkę uzupełniającą należałoby podać co 
najmniej 6 miesięcy po ostatniej dawce szczepienia 
podstawowego. Szczepienie przeciwko WZW ty-
pu  B obejmowałoby wówczas 5  dawek, co jest do-
puszczalne w charakterystyce produktu leczniczego 
i zatwierdzone przez producenta. Szczepienia skoja-
rzone nie należą do szczepień obowiązkowych PSO.

Błonica
Obowiązkowe szczepienie przeciwko błonicy 

wprowadzono w Polsce w latach 1954–1955 po re-
kordowej liczbie zachorowań na początku lat 50. 
XX w. [19].

Aktualnie szczepienie przeciwko błonicy na-
stępuje w schemacie: 4 dawki podstawowe i 3 daw-
ki przypominające. Dzieci otrzymują szczepionkę 
przeciwko błonicy wraz ze szczepionką przeciwko 
krztuścowi i tężcowi w 2., 3–4 i 5–6 miesiącu życia 
w  6-tygodniowych odstępach, a  następnie dawkę 
uzupełniającą w 16–18 miesiącu życia. Szczepienie 
przypominające jest rozpoczynane w  6. roku ży-
cia (wraz ze szczepieniem przeciwko krztuścowi 
i tężcowi), a potem kontynuowane w 14. i 19. ro-
ku życia (co najmniej po 5  latach) już tylko wraz 
ze szczepieniem przeciwko tężcowi szczepionką ze 
zmniejszoną ilością toksoidu błoniczego [12].

Szczepionka przeciwko błonicy jest również 
składnikiem szczepionek skojarzonych. Schemat 
postępowania ze szczepionką skojarzoną jest ana-
logiczny do szczepienia podstawowego z  dawką 
uzupełniającą. 

Krztusiec
Obowiązkowe szczepienie przeciwko krztuśco-

wi wprowadzono w 1960 r., kiedy również odnoto-
wano rekordowy współczynnik zapadalności na tę 
chorobę [20]. Od 2006 r. zaczęto stosować w Pol-
sce dawkę przypominającą w 6. roku życia [21].

W kraju są zarejestrowane jedynie szczepion-
ki skojarzone (Dyphteria-tetanus-pertussis – DTP). 
Dostępne są preparaty pełnokomórkowe zawiera-
jące inaktywowane pałeczki krztuśca (DTPw) oraz 
acelularne zawierające wybrane antygeny bakterii 
(DTPa) [18].

Aktualnie schemat szczepienia przeciwko 
krztuścowi obejmuje 4 dawki szczepienia podsta-
wowego wraz ze szczepieniem przeciwko błonicy 
i  tężcowi od 2. miesiąca życia co 6  tygodni, czy-
li w 3–4 miesiącu życia druga dawka, w 5–6 mie-
siącu życia trzecia dawka, a  dawka uzupełniająca 
w 16.–18. miesiącu życia oraz dawka przypomina-
jąca w 6. roku życia [12].
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W Polsce w  schemacie szczepienia podsta-
wowego znajduje się szczepionka zawierająca in-
aktywowane pałeczki krztuśca, tzw. preparat 
pełnokomórkowy (DTPw). Szczepienie przypo-
minające odbywa się szczepionką złożoną z  ace-
lularnym krztuścem. Polska jest jedynym krajem 
w Europie stosującym DTPw [22]. Na kontynen-
cie panuje trend powszechnych szczepień acelular-
nym krztuścem i taki też składnik zawierają szcze-
pionki skojarzone. 

Tężec
Masowe szczepienie przeciwko tężcowi wpro-

wadzono w  Polsce w  1960  r. szczepionką skoja-
rzoną wraz ze szczepieniem przeciwko błonicy 
i  krztuścowi –  DTP  [22]. Immunizacja następuje 
w 2., 3–4, 5–6, 16–18 miesiącu życia oraz w 6. ro-
ku życia. Szczepienie w wieku 14 i 19 lat odbywa 
się za pomocą szczepionki skojarzonej dwuwalent-
nej (DT lub dT). 

Wprowadzone szczepienia znacznie ogra-
niczyły zapadalność na tężec w  Polsce. Współ-
czynnik zapadalności w  1960  r. wynosił 1,5 
na 100  000  mieszkańców, a  w  2010  r.  0,08 na 
100 000 mieszkańców [23].

Szczepionka przeciwko tężcowi wchodzi 
w skład szczepionek skojarzonych. 

Poliomyelitis
Po trzech wielkich epidemiach ostrego na-

gminnego porażenia dziecięcego w kraju w latach 
50. i  60. XX  w. wprowadzono w  Polsce obowiąz-
kowe szczepienia przeciwko wirusowi polio  [24]. 
Liczba chorych w naszym kraju sukcesywnie się za-
tem zmniejszała. Ostatni przypadek zakażenia wi-
rusem polio typu 1 odnotowano w 1984 r. [25, 26]. 
Kwestią czasu jest całkowite wyeliminowanie cho-
roby z populacji dzięki masowym szczepieniom. 

Osobnym problemem pozostają VAPP (Vac-
cine associated paralytic poliomyelitis), tj. porażen-
ne przypadki towarzyszące polio, które podlegają 
odrębnemu nadzorowi i  występują u  osób z  bez-
pośredniego otoczenia zaszczepionych żywą szcze-
pionką przeciwko polio. 

Rekomendowane jest stopniowe wprowadza-
nie do szczepień obowiązkowych szczepionki za-
bitej. Pierwszą dawkę z użyciem IPV wprowadzo-
no w  Polsce w  2001  r., drugą w  2003  r. i  trzecią 
w  2007  r.  [27]. W  polskim kalendarzu szczepień 
czwarta dawka szczepionki przeciwko wiruso-
wi polio to szczepionka doustna, czyli zawierają-
ca drobnoustrój o pełnym składzie antygenowym 
i zmniejszonej wirulentności [12].

Obowiązujący schemat uodpornienia prze-
ciwko wirusowi polio obejmuje szczepienie w 3–4 
miesiącu życia pierwszą dawką, drugą w 5–6 mie-
siącu życia, dawką uzupełniającą w 16–18 miesią-
cu życia. Szczepienie przypominające ma miejsce 
w 6. roku życia [12]. Szczepionki skojarzone zawie-
rają komponentę nieżywą wirusa polio. 

Haemophilus infuenzae 
typu B
Duża śmiertelność, częste, trwałe powikłania 

neurologiczne oraz narastanie oporności szcze-
pów Haemophilus influenzae typu B na rutynową 
antybiotykoterapię były przyczyną wprowadzenia 
w  wielu krajach szczepień przeciwko Haemophi-
lus influenzae typu  B [28]. Obowiązkowe szcze-
pienie zaczęto wprowadzać w  Polsce w  2004  r. 
Wszystkie dzieci od 2. miesiąca życia objęto nim 
w  2007  r., co znacznie obniżyło zapadalność na 
choroby wywoływane przez Haemophilus influen-
zae typu B [29]. 

Szczepienie przeciwko Haemophilus influenzae 
typu B obejmuje 3 dawki podstawowe od 2. mie-
siąca życia w  odstępach 6-tygodniowych. Dawka 
przypominająca jest podawana w 16–18 miesiącu 
życia [12]. Powszechnie jest stosowana szczepion-
ka skoniugowana zawierająca antygen wielocukro-
wy otoczki bakteryjnej Haemophilus influenzae. 

Szczepionka przeciwko Haemophilus influenzae 
typu B wchodzi w skład szczepionek skojarzonych. 

Odra
W Polsce masowe szczepienie przeciwko odrze 

wprowadzono w  1974  r. jako jednorazowe szcze-
pienie w  2. roku życia. Drugą dawkę szczepionki 
do PSO wprowadzono w 1991 r.  [30]. Szczepion-
ka skojarzona przeciwko odrze, różyczce, śwince 
(MMR) została wprowadzona w Polsce w 2004 r., 
zastępując monowalentną szczepionkę przeciwko 
odrze. MMR zastąpiła również od 2005 r. rewak-
cynację przeciwko odrze i różyczce. 

Obowiązkowa podaż szczepionki MMR miała 
miejsce początkowo w 13–14 miesiącu życia oraz 
jako szczepienie wyrównawcze w  13. roku życia 
dziewczynek i nieszczepionych chłopców. Wkrót-
ce jednak obniżono wiek stosowania drugiej dawki 
do 10. roku życia dla dzieci obojga płci obligatoryj-
nie od 2010 r. [11]. 

Światowa Organizacja Zdrowia planuje obec-
nie całkowitą eradykację odry do 2015 r.

MMR jest szczepionką liofilizowaną zawiera-
jącą 3 atenuowane wirusy oraz substancję pomoc-
niczą – neomycynę. Preparat jest uzyskiwany z ho-
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dowli na kurzych zarodkach, ale ilość zawartego 
w  nich białka jaj kurzych jest znikoma. Przeciw-
wskazaniem do podaży szczepionki są niedobory 
odporności i ciąża [18].

Wstępne doniesienia naukowe o  domniema-
nym związku przyczynowo-skutkowym między 
stosowaniem szczepionki MMR a zachorowaniem 
na autyzm nie zostały potwierdzone [31, 32].

Różyczka
Realizując cel eliminacji zespołu różyczki 

wrodzonej w  Polsce, w  latach 1988–1989 wpro-
wadzono do programu szczepień ochronnych ob-
ligatoryjne szczepienie przeciwko różyczce dziew-
cząt w 13. roku życia [33]. Szczepienie dziewcząt 
okazało się niewystarczające do zmniejszenia 
ogólnej liczby zachorowań płodów wobec bra-
ku szczepień obowiązkowych w  krajach Europy 
Wschodniej, które zaczęto stosować dopiero od 
2000 r. [34].

Od 2004 r. szczepienie przeciwko różyczce jest 
skojarzone wraz ze szczepieniem przeciwko odrze 
i śwince. Pierwsza dawka jest podawana w 13–14 
miesiącu życia. Drugą dawkę wprowadzono 
w  2005  r. początkowo w  12–13 roku życia, a  od 
2010 r. w 10. roku życia [10]. Obecnie stosuje się 
immunizację przeciwko różyczce wraz ze szcze-
pieniem przeciwko odrze i śwince w dwóch daw-
kach: w 2. i 10. roku życia [12]. Dzięki skutecznie 
przeprowadzanym szczepieniom liczba zachoro-
wań na różyczkę obecnie się zmniejsza [35]. Spo-
radycznie obserwuje się pojedyncze przypadki ze-
społu różyczki wrodzonej, który występuje jedynie 
u noworodków niezaszczepionych matek [36]. 

Świnka
Szczepienie przeciwko śwince było początko-

wo w Polsce szczepieniem zalecanym. Analiza epi-
demiologiczna wykazała jednak, że u dzieci między 
12. a 24. miesiącem życia ryzyko zachorowania na 
świnkę wynosi 75% i może prowadzić do groźnych 
powikłań, takich jak wirusowe zapalenie opon 

mózgowo-rdzeniowych i mózgu lub zapalenie ją-
der z następową niepłodnością męską [34]. 

Współczynnik zapadalności na świnkę wynosił 
354,1 na 100 000 w 2004 r., a tylko 7,7 na 100 000 
w  2010  r.  [37]. Dzięki skutecznie przeprowadza-
nym szczepieniom nadal obserwuje się tendencję 
spadkową [35].

Od 2004  r. w  Polsce powszechnie stosuje się 
szczepionkę trójskładnikową. Szczepienie obo-
wiązkowe dla dzieci wprowadzono w  12–14 mie-
siącu życia jednorazowo. Dwie dawki szczepień 
stosuje się od 2005 r. Pierwszą dawkę dzieci otrzy-
mują w  13–14 miesiącu życia. Drugą dawkę po-
czątkowo w 12–13 roku życia, a od 2010 r. w 10. 
roku życia  [10]. W  przejściowym, 2006  r., szcze-
pionkę trójskładnikową otrzymały ponadto dziew-
czynki w 11. i 12. roku życia, które nie zostały za-
szczepione przeciwko różyczce [38]. 

Podsumowanie
Narodowy Program Zdrowia na lata 2007–2015 

opiera się na przeprowadzonej w  2003  r. analizie 
stanu zdrowia społeczeństwa, która wykazała, że 
mimo zwiększenia przeciętnego dalszego trwania 
życia i  zmniejszającego się zagrożenia choroba-
mi układu krążenia, nadal dzieli nas od „starych” 
członków Unii Europejskiej znaczny dystans. Cel 
strategiczny 7. Narodowego Programu Zdrowia 
dotyczący zwiększenia skuteczności zapobiegania 
chorobom zakaźnym i  zakażeniom zakłada ko-
nieczność prowadzenia szczepień z  jednoznaczną 
analizą ich skuteczności [39].

W polskim kalendarzu szczepień nie umieszczo-
no szczepienia przeciwko pneumokokom, meningo-
kokom C, wirusowi HPV, ospie wietrznej oraz rotawi-
rusom. Nowo zarejestrowana szczepionka przeciwko 
meningokokom typu B jest stopniowo wprowadzana 
w krajach europejskich. Szczepionki skojarzone są sta-
łym elementem kalendarza szczepień w Europie [40].

Wprowadzanie szczepień obowiązkowych 
w Polsce jest nie tylko uzależnione od europejskich 
trendów, światowych rekomendacji oraz najnow-
szych wyników badań dotyczących szczepionek, 
ale także od nakładów finansowych kraju.
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